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Aus  dem Lungensanator ium Braunwald  (Sehweiz ) .  
Herzverschiebung bei LungentuberklLlose. 
Von 
Dr .  Fe l ix  Oer i ,  
Sanatoriumarzt. 
Im Folgenden werden bei einer grSsseren Anzahl yon Lungentuber- 
kulosen die Befimde yon Herzverschiebung zusammengestellt und mit 
anderen Zeichen von Lungenschrumpfung besprochen. Es geschieht 
dies aus der Erf~hrung heraus, dass eine genaue Feststellung der 
Herzlage, wie sie mit den gewShnlichen Untersuchungsmethoden (Per- 
kussion und Auskultation) m5glich ist, sehr oft Licht in die Beurtei- 
lung komplizierter Lungenbefunde bringt, oft sogar eine fragliche 
Diagnose sichert. 
Es kSnnte sich fragen, ob ein solcher Hinweis iiberhaupt noch 
nStig ist, da die Tatsache der Herzverschiebung bei Lungentuberku- 
lose ja schon in den Lehrbiiehern der inneren Medizin angeffihrt ist. 
Zwei Punkte sind es, die mir trotzdem die Publikation einer zusammen- 
h~tngenden Reihe solcher tierzbefunde berechtigt erscheinen lassen. 
Einmal liegen vor mir eine ganze hnzahl yon Publikationen, die sich 
sehr ausfiihrlich mit der Diagnose und dem klinischen Bild der Lungen- 
tuberkulose befassen, diesen Pankt aber vollst~ndig iibergehen (Corne t1), 
KShler2), Baumann~)) oder doch nur extreme FS~lle bespreehen 
1) Cornet, Nothnagel, Spez. Pathol. u. Therap. Bd. XIII. u. XIV. 
u) Ki~hler, Kritische Beitritge zur Diagnose der Tuberkulose. Mtinch. reed. 
Wochenschr. 1910. 35. 36. 
3) Baumann, Kritische Betrachtungen d. Sympt. d. Lungentuberk. Beitr. 
5. Klin. d. Tub. XIV. 1. 
Beitritge zur Klinik der T~berkulose. Bd. XXVI. Id. 2. 9 
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(Rued iger  1), D ie t  1 e n~), Arnsp  erger3) ,Beneke4) ,  So kolowskyS),  
Bando l ie r  u. Roepkee) ) .  Anderseits seheint mir auch dort, wo 
er besprochen wird, nirgends mit dem nStigen Nachdruck auf die 
H ~ u f ig k e i t der Herzverschiebung .hingewiesen zu sein. Und gerade 
das scheint mir ~usserst wichtig; denn wer sieht, wie h~ufig das Herz 
auf die kranke odor st~irker erkrankte Seite wandert, wird einsehen, 
dass die Feststellung der Herzgrenzen icht nur akademischen Wert  
hat. Sie wird ihm zu einem wertvollen diagnostischen Hilfsmittel, 
das bei dem traurigen Stand der Tuberkuloseerkennung nicht zu ver- 
achten ist, um so mehr a lses  jedem Arzte ohne weitere Apparate 
zur Verfiigung steht. 
Dos Fehlen yon RSntgenbildern (bes. Orthodiagrammen) muss 
den akademischen Wert einer solchen Zusammenstelluug herabsetzen; 
dieser Einwurf, der mir gemacht wurde, ist gewiss berechtigt. Es 
ist aber - -  abgesehen yon der Schwierigkeit, ein so grosses Material 
yon Orthodiagrammen odor Teleaufnahmen zusammenzubr.ingen - -  
einerseits dureh vergleichende B stimmungen (Web e rund A l I e n d o r f 7), 
S t ~i h e l ie  8), M o r i t  z 9)) festgestellt, dass die Perkussion Werte ergibt~ 
die den orthodiographischen sehr nahe kommen, und andererseits 
scheint es mir yon h5chstem Werte bei einer Mitteilung, die sich 
auch an den praktischen Arzt wendet, die gleichen Hilfsmittel zu 
verwenden, die ihm zur Verfiigung stehen. 
Aus f i ih rung  der  Untersuchung.  Die Lungengrenzen und 
ihre V~rschieblichkeit, der Th0raxumfang und die Exkursion wurden 
am sitzenden Patienten festgestellt, Leber- und Herzgrenzen am 
stehenden. Wir fiihren die Herzperkussion am stehenden Patienten aus 
haupts~chlich aus dem Grunde grSsserer Bequemlichkeit; eine einiger- 
massen bequeme Stellung des Untersuchers zum Objekte scheint mir 
1) Ruediger~ Organverlagerungen beiPhthise. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
XVII. 2. 
~) D iet len ,  Orthodiagraphische. Beobachtungen tiber Herzverlagerung. 
Miinch. med. Wochenschr. 1908. 9. 
3) Arnsperger ,  Herzvorschiebung dureh mediastinale Prozesse. Beitr. z. 
Klin. d. Tab. III. 209. 
4) Beneke, Die allgemeine Bindegewebshyperplasie. Arch f. klim Med. 
Bd. XXIV. 1879. 
5) Sokolows.ky, Ober die fibrSse Form der Lungenschwindsueht. Arch. 
f. kiln. Med. Bd. XXXVII. 1885. 
6) Bandol ier  und Roepke,  Klinik der Tuberkulose. 1912. 
7) Weber und A l lendor f ,  Ref. M[inch. med. Wochenschr. 1911. S. 2753~ 
{Arch. f. klie. Med. Bd. CIV.) 
8) St i ihel in,  Schweiz. ~_rztetag in Basel~ Juni 1912. 
9) Moritz, Frage der Perk. d. rechten Herzrandes. Ref. Miinch. med. 
Wochenschr. 1908. 525.. 
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unerl~sslich. Wer die Perkussion des Herzens beim sitzenden Pa- 
tienten ausfiihrt, muss seine Handgelenke iiberstrecken, er wird bald 
ermiiden und sich darum nur zu leicht mit einer kursorischen Unter- 
suchung begnfigen. Auch wenn wir solche ~ussere Schwierigkeiten 
beseitigen, miissen wir noch reichlich Aufmerksamkeit aufwenden, 
um die Fehlerquellen, die in uns selbst liegen, zu vermeiden; bald 
fehlt es an der nStigen Konzentration, bald wird der perkuttierende 
oder perkuttierte Finger yon dem erwarteten Resultat so beeinflusst, 
dass er das Resultat f~lscht. Zur Kontrolle der Konzentration dient 
vor allem die sofortige Notierung der Befunde, bei der die Liicken 
zutage treten; gegen die unbewusste F~lschung des Befundes uchte 
ich reich dadurch zu decken, dass ich - -  bevor ich einen anderen 
Befund erhob - -  zuerst die Perkussion des Herzens erledigte, dass 
ich also mSglichst verurteilslos an die Herzuntersuchung heranging. 
Es kSnnte sich fragen, ob bei stehender KSrperhaltung die Herz- 
grenzen nicht ill einer Art verschoben werden, die den Vergleich mit 
den Resultaten der iiblichen Perkussion in Riickenlage nicht erlaubt. 
G o r don 1) stellt allerdings fest, dass die HerzgrSsse beim Stehen 
eher schmaler ausfalle, class also die im Folgenden so h~ufigen Ver- 
breiterungen icht Fo]ge der Untersuchungsart sein kSnnen; dagegen 
scheint es a priori nicht ausgeschlossen, dass die seitliche Beweg- 
lichkeit des Herzens im Stehen grSsser ist a]s im Liegen, da die im 
Liegen vorhandene Reibung auf der Unterlage wegf~llt. Eigene 
Kontrolluntersuchungen a beschr~nktem Material haben dies aber 
nicht best~tigt. 
Zur Feststellung der Herzgrenzen dienten die iiblichen topo- 
graphischen Linien (Mamillarlinie resp. Mediok]avikularlinie, Para- 
sternallinie etc.); die Entfernung yon ihnen wurde in Fingerbreiten 
gemessen, was flit unsere Zwecke vollst~ndig eniigt. 
Mater ia l :  Zusammengestellt wurden die aufZ~hlkarten aus- 
geschriebenen Befunde yon s~imtlichen in den Jahren 1908--1911 
im Sanatorium Braunwald behandelten Patienten, ferner yon s~mt- 
lichen im gleichen Zeitraum in der Privatpraxis behandelten Lungen~ 
kranken. Das Sanatorium beherbergt in der Hauptsache Leute aus 
den wen!ger bemittelten St~inden zweier l~ndlicher, industriereicher 
Kantone der Schweiz, die Privatpraxis rekrutiert sich aus dem Mittel- 
stand. Ungef~hr die H~]fte der Patienten befand sich beim Beginn 
der Kur schon im III. Stadium, was auch fiir schweizerische Sana- 
toriumverh~ltnisse etwas viel sein dfirfte. 
~) G o r d o n, Einfluss der K~rperste]lung auf die physika|ische Diagnose 
des Herzens. Ref. M~inch. reed. Wochenschr. 1908. S, 135. 
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Von den so zusammengestellten 559 F~llen fallen yon vornherein 
eine ganze Anzahl ausser Betracht; ich muss diese kurz anfiihren, 
um reich vor dem Verdachte willkiirlicher Ausscheidung zu schiitzen. 
Es wurden nicht verwendet: 
1. 39 Patienten, bei denen im Sanatorium keine Lungentuberku- 
lose festgestellt wurde (4 Herzfehler, 7 Kropfherzen, 10 verschiedene 
andere Krankheiten, 18 chronische, nicht tuberkulSse Bronchitiden). 
2. 73 sog. Prophylaktiker (9 exsudative Pleuritiden ohne Lungen- 
beflmd, 64 F~lle, bei denen keine sichere Lungentuberkulose kon- 
statiert werden konnte (keine Rasselger~usche, nur leichte Ver~nde- 
rungen des Atemger~usehes). 
3. 17 lungenkranke Kinder (die Verh~ltnisse bei Kindern sind 
ja wohl nich~ ohne weiteres mit denen der Erwachsenen zu ver- 
gleiehen). 
4. 17 erwachsene Lungenkranke, bei denen der Befund beiderseits 
intensiv und extensiv so ~hnlich war, dass yon einer starker er- 
krankten Seite nicht gesprochen werden konnte. 
Nach Abzug dieser 146 F~lle bleiben zur Verwertung 413 F~lle 
yon Lungentuberkulose mit Bevorzugung einer Seite, die sieh in 
522 R-Fi~lle und 191 L-Fi~lle teilen. (Auch bei den Befunden, die 
beiderseits unter das gleiche Stadium gehSren, li~sst sich meist eine 
Differenz der beiden Seiten konstatieren: die die Einrangierung nach 
R oder L erlaubt.) In Ermangelung eines besseren wurde die Turban-  
G e r h a r d t sche Stadieneinteilung benutzt. 
Die naehstehenden Ausfiihrungen sind folgendermassen disponiert: 
A. Die Versch iebung des Herzens  als Ze ichen  der 
Lungenschrumpfung,  
I. die H~ufigkeit derselben. 
II. die Intensit~t derselben. 
III. ihre Wirkung auf Spitzenstoss und HerztSne. 
B. E in ige  andere  Ze ichen  yon Lungensehrumpfung 
und ih re  Bez iehung zur Herzversch iebung.  
I. Einengung der Spitze. 
I[. Verminderung des Brustumfanges. 
III. Verminderung der Exkursion. 
IV. ErhShung des unteren Lungenrandes. 
C. P leur i t i . sche  Adhi~s ionen und Leberbefunde und 
ihre  Bez iehung zur  Herzversch iebung.  
D. Resu l ta te .  
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A. Die Verschiebung des Herzens als Zeichen der 
Lungenschrumpfung.  
I .  D ie  H i iu f igke i t  der  Versch iebung.  
Be im E in t r i t t :  Die H~iufigkeit der Herzverschiebung beim 
Eintritte ist in der folgenden Tabelle zusammengestellt. Unter ,nor-  
maler" D~mpfung verstehen wir eine relative Diimpfung, die bei 
mittelstarker Perkussion links bis zur Mamillarlinie reicht und rechts 
den rechten Sternalrand nieht mehr als um eine Fingerbreite iiber- 
ragt. Die angegebenen Stadien bedeuten Sammelrubriken; so sind 
z. B. unter R I I I  folgende vier Unterabteilungen zusammengefasst: 
R I I I  L0, R I I I  L I ,  R I I I  L I I ,  R I I I~L I I I .  
Tabelle 1. Herzbefunde  be im E in t r i t t .  
i Herz  nach der l  Herz nicht nach der entsprechenden Seite verschoben entsprechenden ] Total der 
l '~ Se i teverschoben Starker er- I [ zusammen- 
9 1 2 3 4 1 - -4  ' 
krankte Selte .. . Verbreite- I beider- i Verbreite- gestellten 
R I. Stad. 
II. Stad. 
IIL Stad. 
R Total 
L I. Stad. 
II. Stad. 
I[I. Stad. 
L Total 
16 
10 
10 
36 
6 
5 
5 
16 
5 
8 
12 
25 
7 
7 
15 
i 1 
1 
3 
5 
15 
11 
25 
51 
2 
4 
39 68 
36 62 
52 51 
5~ j 
9 I ~o i 
6 17 ; 
19 ._/ ls i 
34 ] 18 
23 
22 
50 
95 
37 
29 
91 
157 
37 
43 
80 
83 
82 
82 
Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, dass bei 43% der 
rechtsseitigen und bei 82~ der linksseitigen Tuberkulosen das Herz 
nach der entsprechenden Seite gewandert ist. 
Diese Zahlen schienen uns das erwartete Resultat nicht zu er- 
reichen, wir suchten darum nach Griinden um den Ausfall der ent- 
sprechenden Verschiebung namentlich in den vielen Fgllen rechts- 
seitiger Tuberkulose zu erk~ren und fanden bei der Durchsicht der 
refrakt~ren F~lle folgende Verhgltnisse: 
EinmaI scheint es angebracht s'~mtliche Emphysemf~lle, bei denen 
der Herzbefund flit die Perkussion verdeckt wird, auszuschalten (R 32, 
L 8); ferner mfissen unberiieksichtigt bleiben eine ganze hnzahl F~lle 
(R 18, L 2) mit HerzvergrSsserungen infolge yon Herzaffektionen 
62 
58 
102 
222 
46 
35 
110 
191 
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oder mit Herzverlagerungen durch peritonealen Erguss, und schliess- 
lieh diejenigen Befunde (R 18, L 6), bei denen sich eine inkonsen- 
suelle Verschiebung durch Ergiisse der stRrker kranken oder durch 
Verwachsungen und Unterlappenaffektionen der weniger kranken Seite 
erklRrt. Wenn wir diese alle ausser Betracht setzen, kommen wir 
zu folgenden Zahlen: 
R L 
nach der kranken Seite verschoben 95z62~ 157~-90~ 
n ieht  nach der kranken Seite verschoben 59=38% 18=10% 
Dieses Ergebnis entspricht durchaus den Erfahrungen des Unter- 
suchenden, der ja auch in seinem GedRchtnis die F~lle sofort aus- 
merzt, wo die Nichtverschiebung (oder die Verschiebung auf die nieht 
entsprechende Seite) bei der weiteren Untersuchung des Patienten 
eine geniigende Erkl~rung findet. 
B e i m A u s t r i t t : Die gleiche Zusammenstellung ergibt am Ende 
der Kur bei den schon  verschobenen F~llen nur graduelle Unter- 
schiede (ausser gelegentl-ichen ~_nderungen durch Exsudate). Dagegen 
riickten yon den n ichtverschobenen Herzen noch eine ganze 
Anzahl auf die kranke Seite, und zwar yon den refrakt~iren R-F~llen 35, 
~'on den refrakt~ren L-F~llen 20, so dass sich beim Austritt die 
obigen Zahlen (nach Abzug aller begriindet inkonsensuellen) folgendev- 
massen stellen : 
R L 
nach der kranken Seite verschoben 70~ 97~ 
n icht  nach der kranken Seite verschoben 30~ 3~ 
Es riicken also nach einer gewissen Zeit bei den L-FSllen fast 
alle, bei den R-F~illen 2/3 der Herzen auf die kranke Seite. Wenn 
man bedenkt, dass dies nicht nur im Ill. Stadium der Fall ist, sondern 
dass schon das I. Stadium hier stark vertreten ist (L sogar ebenso 
stark wie das III. Stadium), so ergibt sich daraus, class die Herz- 
verschiebung oft schon diagnostisch verwertet werden kann, wenn 
die physikalische Untersuchung der Lungen noch manchem Unter- 
sueher Schwierigkeiten macht. 
In der mir zugSnglichen Literatur finde ich einzig bei Pot -  
t e n g e r 1) eine Shnliche Zusammenstellung, Und zwar folgende Zahlen :
Nicht disloziert 36~ nach r. oder 1. disloziert 64% (da Angaben 
fiber die starker erkrankte Seite fehlen, kann die H~ufigkeit der 
Verschiebung nach r. und 1. nicht interessieren). Nach Stadien: 
I. Stadium 9o/0, II. Stadium 19~ III. Stadium 760/o disloziert. 
2} Pottengor, Die Wirkung des Tub. auf das gerz. Beitr. z. Klin. d. 
Tub. XV. 2. 
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Was ist der Grund fiir das h~ufigere Zustandekommen der Links- 
verschiebung? Hat die I. Lunge mehr Tendenz zur Schrumpfung 
oder sind die sonstigen anatomischen Verh~Itnisse daran schuld? 
Wir glauben das letztere. Die Kombination yon Zug durch die 
kranke und Druck durch kompensatorisches Emphysem der gesunden 
Seite erfShrt eben einen st~rkeren Widerstand bei der Bewegung des 
Herzens nach rechts. In der Tat ergeben die Untersuchungen an 
der Leiche eine viel freiere Beweglichkeit des Herzens nach links, 
wohl weft es dabei nur durch seinen Aufh~ingeapparat fixiert wird, 
wShrend bei der Bewegung nach rechts auch die Zwerchfellkuppe 
Widerstand leistet. Aus demselben Grunde nimmt wohl auch die 
prozentuale Verschiebung bei den R-F~llen entsprechend dem Stadium 
zu, wShrend sie links in allen Stadien fast gleichbleibt. 
Die hSufigere Verschiebung nach links scheint mir auf diese 
Weise geniigend erkIRrt, so dass ich es nicht fiir nStig halte, mit 
Turban2) eine hypothetische, grSssere Schrumpfungsdisposition der 
Lingula anzunehmen. 
WShrend Notnage l  2) und Turban  wie wit die Verlagerung 
des Herzens nach ]inks wesentlich hSufiger konstatieren, kommt 
Ruod iger  3) zum umgekehrten Resultat. Der Schliissel zu diesem 
Widerspruche wird wohl im Material Rued igers  zu suchen sein, 
alas in der Hauptsache aus schweren einseitigen (zur Operation be- 
stimmten) Phthisen besteht. In solehen sehweren F~llen, in denen 
es gilt, den Raum einer stark geschrumpften Lunge zu ersetzen, muss 
rechts vor allem das Herz zur Ausfiillung herhalten, well die Leber 
nur wenig nachgeben kann, wShrend sich links Herz und Zwerehfell, 
resp. Bauchorgane (Eventeratio diaphragmatica) in die Ausfiillung 
teilen. In vielen unserer F$11e handelt es sich aber um ganz leichte 
GleichgewichtsstSrungen durch verminderten Luftgehalt des einen 
Lungenkissens (oft ohne wesentliche Narbenbildung), es wirkt also 
keine starke Gewalt, und das Herz folgt nur, wenn die Bedingungen 
dazu gegeben sind, also leiehter nach links als nach rechts. 
T u r b an finder die Sehrumpfungen der linken Lunge ebenfalls 
hEufiger als die der reehten; aber auch bei rechtsseitiger Tuberkulose 
sagt er: ,Eine Verschiebung der absoluten Herzd~mpfung um einige 
Zentimeter nach rechts, mit oder ohne Verschiebung des Herzens 
selbst, ist schon bei m~ssigen Schrumpfungen der reehten Lungen- 
spitze eine so gewShnliche Erscheinung, dass ich sie geradezu als ein 
1) Turban, Beitrttge zur Kenntnis der Lungentuberkulose. 1899. 
2) Notnagel, Sammlung klinischer Vortritge. Nr. 66. 1874. 
a} Ruediger, s. o. 
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typisches Hauptsymptom fiir l~inger bestehende rechtsseitige Spitzen- 
erkrankungen (oft schon vor dem Auftreten der Tnberkelbazillen im 
Sputum vorhanden) bezeichnen mass. ~ Also eine erfrenliche 1Jber- 
einstimmung mit unseren Befunden. 
Tab. 2. 
I I .  D ie  Intens i t i i t  der  Herzversch iebung.  
I n tens i t~ i t  der  Versch iebung (Durchschnittszahlen i  
Fingerbreiten). 
A. Eintritt 
IJ. Austritt 
:erkrankteStarker Zahlder Relative Dampfung Absolute D~impfung I,~$ ~ 
Seite F~lle rechts links rechts links m'~  
4R I. Stad. 28 1,8 
I I I .  Stad. 22 I 2,3 
I IlL Stad.. 50 ] 2,5 
!g I. Sta(t. 37 1,2 
If. Stad. 29 1,8 
III. Stad. 91 1,5 
L Total I 157 1,4 
R Total 69--75 2,1 
L Total !117--125 1,4 
0,8 
0,3 
0,6 
0,5 
1,5 
1,8 
2,2 
2,0 
0,2 
2,0 
0,1 
0,4 
0,8 
0,5 
1,0 
1,4 
1,5 
1,8 
0,4 
1,4 
0,2 
0,3 
0,8 
0,5 
1,0 
1,5 
1,6 
0,0 
0,0 
0,2 
0,1 
0,6 
0,6 
1,0 
1,5 i* 0,8 
0,4 
1,5 
Be im E in t r i  Lt: Bei  den  L-F~I len sind also s~mtliche Grenzen 
ziemlich gleichmi~ssig verschoben. (Die st~rkere Verbreiterung der 
relativen D~mpfung nach links wird wohl dutch die gr~issere Distanz 
auf der Thoraxoberfl~che vorgetiiuscht sein, die hier, in der NiChe 
der Axillarlinie, der wirklichen HerzgrSsse nicht mehr entspricht.) 
Ausserdem finden wir bei 22~ auch ein HSherriicken der relativen 
D~impfung nach oben. 
Die GrSsse der Herzd~mpfung bleibt sich also gleich; dies scheint 
doch zu der Annahme zu berechtigen, dass es sich in der Tat um 
eine wirkliche Verschiebung des Herzens  se lbs t  handelt und nicht 
nut - -w ie  auch Turban  fiir viele Fiille anzunehmen sche in t -  
nm eine Verschiebung der Herzd~mpfung durch Retraktion des 
Lungenrandes auf der kranken und kompensatorisches Emphysem 
des Lungenrandes auf der gesunden Seite. Es ist doch sehr unwahr- 
scheinlich, dass auch bei Prozessen, die gar nicht bis in die I-IerzhShe 
herab ausgebreitet sind, mit solcher Regelm~issigkeit die das Herz 
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iiberdeckenden Lungenr~inder schrumpfen, resp. sich bl~hen; und 
wenn man dies auch annehmen wollte, so w~ire doch noch nieht er- 
kliirt, wieso die eine Seite schrumpfen, die andere sich bliihen kann, 
ohne dass das, was dazwischen liegt, das Herz~ dieser Vohnnenver- 
lagerung folgt. 
Bei den R-F~l len  besteht im Durchschnitt eine wesentliche 
Verbreiterung der rechten relativen Di~mpfung, w~hrend die linke 
relative und absolute Grenze nur wenig nach rechts verschoben ist. 
(Die Durchschnittszahl flit die Versehiebung der rechten absoluten 
Grenze ist ebenfalls ehr klein, da ich diese Grenze nur in Ausnahme- 
fiillen durch das Sternum herauszuperkuttieren und festzulegen wage; 
die Zahl kann also auch nicht Anspruch auf Identit~it mit dem Lungen- 
rand machen.) In 8~ der Fiille ist ausserdem die relative Diimpfung 
nach oben erhSht. Wenn man statt der obigen Durchschnittszahlen 
die einzelnen Befunde ansieht, so zeigt sich nur bei starker Ver- 
breiterung der rechten Grenze (iiber zwei Finger) ein Zuriickweichen 
der linken Grenze; in der Mehrzahl der F~ille bleibt sie unveri~ndert. 
Es handelt sich also im Gegensatz u den L-F~llen relativ selten um 
eine reine Verschiebung, sondern meist um eine scheinbare Ver- 
breiterung oder besser Drehung des Herzens. (Vgl. auch A r n s p e r g e r, 
1. c. und N i tsch l ) . )  
Die l~omplizierten Verh~iltnisse, zu denen der Zug der Lungen 
fiihren kann, lassen sich einigermassen begreifen, wenn man sich die 
anatomischen Verhiiltnisse vor Augen fiihrt. Das Herz ist oben an 
seinen grossen Gefiissen aufgehiingt~ unten durch die Fixierung des 
Herzbeutels am Zwerchfell und, infolge seiner Schriiglage, auch durch 
die Zwerchfellkuppe selbst einigermassen festgehalten. Es ist also 
wohl eine Art Pendelbewegung (Ruediger)  mSglich, soweit es die 
Zwerehfellkuppe rlaubt, also nach links leichter als nach rechts. 
Ebenso oft wird aber der Lungenzug start auf das Herz auf den Fix- 
punkt des Pendels, auf die grossen Gef~sse wirken~ ja dies wird bei 
der gewShnlichen Lokalisation der Tuberkulose im Oberlappen der 
hiiufigere Fall sein. Erfolgt dieser Zug yon links, so wird das links- 
bewegliche Herz seinem Aufhi~ngepunkt folgen, erfolgt er aber yon 
rechts, so kann das Herz infolge der Hemmung durch das Zwerch- 
fell weniger leicht folgen, und der Zug wird zu einer Drehung des 
Herzens um eine sagittale Achse fiihren (G r o e d e 1 ~) :um den Punkt, 
wo rechtes Herz und Zwerchfell zusammenstossen). 
1} Nitsch, Die schwachen Stellen des Mediastinums. Beitr. z. Kiln. d. 
Tub. XVIII. 1. 
2} Groedel, R~intgenkinomatographische Studien. Zeitschr. f klin. Med. 
Bd. 72. Ref. Milnch. reed. Wochenschr. 1911. 1086. 
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Weiter ist zu beriicksichtigen, dass die beiden Herzseiten nicht 
gleiehnah der vorderen Brustwand liegen, sondern, dass das linke 
Herz nach vorne, das rechte nach hinten gedreht ist. Infolgedessen 
kann ein seitlicher Zug an der Herzbasis auch eine Drehung um die 
vertikale Achse bewirken. Beim Zuge yon rechts wird dann der 
rechte Ventrikel der vorderen Brustwand gen~hert, die Herzspitze 
yon ihr entfernt; der Zug yon links dagegen kann zu einer noch 
st~rkeren Kantung des Herzens fiihren, wird aber meist gleichzeitig 
die ganze, hier bewegliehere Herzmasse nach links bewegen. 
Diese L'berlegungen erkl~iren uns zwanglos die Verschiedenheit 
der Verschiebung nach rechts und links, erkl~iren uns aueh die schein- 
bare Verbreiterung durch Querlagerung, ohne dass wir mit F iir- 
b r inger  1) und Herz  2) auf Meteorismus und sehlaffe Haltung der 
Lungenkranken zuriickgreifen miissen. 
Jeder Zug yon links bringt die ganze Herzmasse relativ leicht 
in Bewegung; es kann dabei zu einer Drehung um die senkrechte 
Achse kommen, so dass der Spitzenstoss innerhalb der D~mpfung zu 
liegen kommt. 
Der Zug yon rechts wirkt verschieden ach seiner Intensit~t. 
Ein schwacher  Zug (Kollaps) wird das Herz um die sagittale, oft 
auch vertikale Achse drehen; die Herzd~mpfung wird dadurch naeh 
reehts verbreitert, die relative D~mpfung und der Spitzenstoss kSnnen 
hShertreten, letzterer kann nach auswErts verlagert werden oder ver- 
schwinden. (So l~sst sich eine ganze Anzahl der R-F~lle erkl~ren, 
die beim Eintritt eine Verbreiterung nach beiden Seiten zeigten und 
sich erst w~hrend der Kur konsensuell versehoben.) 
Ein s ta rker  Zug (Narbenzug) nimmt, ebenfalls unter Drehung, 
die ganze Herzmasse naeh rechts und fiihrt so zu gleichzeitiger Ver- 
schiebung sEmtlicher Grenzen. 
Es braucht wohl kaum betont zu werden, dass es sieh bei dieser 
Erkl~rung nur um die Haupttypen der Herzversehiebung handelt. 
Der ungeheueren Mannigfaltigkeit der Lungenbefunde ntsprechend 
kommen natiirlich zahlreiehe Modifikationen vor, die sich der stati- 
stischen Behandlung entziehen. 
Hier ist auch ein Einwurf zu beriicksichtigen, der sehon viel zu 
schreiben gegeben hat, n~mlieh, dass es sich bei der isolierten Ver- 
breiterung nach rechts einfach um Hypertrophie des reehten Ventrikels 
1) Ftirbringer, Zur Frage des Verhaltens des Herzens bei Lungentuber- 
kulose. Beitr. z. Klinik d. Tab. XVIII. 1. 
~) Herz, Uber scheinb~re Vergr~sserung des Herzens. Med. Klinik. i908. 
Nr. 21. 
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handle. Die Entscheidung dariiber ist am Lebenden unmSglich, denn 
die Akzentuierung des zweiten Pulmonaltones kann bier, wie wit 
unten zeigen werden, infolge der komplizierten Schalleitung etc. bei 
Tuberkulose nicht den Ausschlag geben. Die Annahme wird aber 
unwahrscheinlich, wenn wir sehen, dass die HerzgrSsse bei den 
L-F$11en trotz Verschiebung leichbleibt, dass dort also eine Hyper- 
trophie nicht eintritt; und schliesslich tun wit gut, uns an die Er- 
fahrungen der pathologischen Anatomie zu halten, die bei Lungen- 
kranken relativ selten eine Hypertrophie des rechten Ventrikels 
konstatiert. 
Sowohl die R- als die L-Verschiebung nimmt im Durchschnitt 
mit der Schwere der Erkrankung an Intensiti~t zu (vgl. Stadien in 
obiger Tabelle); im Einzelfalle dagegen sind grosse Differenzen hiiufig 
in dem Sinne, dass bei leichten F~llen starke Verschiebung und bei 
schweren Fi~llen nur geringe Verschiebung vorkommt, als Ausdruck 
dafiir, wie ungemein variabel sich die anatomischen Verh~iltnisse der 
erkrankten Lunge, ganz abgesehen yon der Ausbreitung der Erkran- 
kung, gestalten kSnnen. 
Beim Aust r i t t :  Unter dem Einfluss der Kur  wird die Ver- 
schiebung bei den R-F~llen eher geringer, bei den L-Fi~llen bleibt 
sie auffallend gleich. Die Wirkung der Kur ist also prinzipiell ver- 
schieden je nach dem Zustand des Herzens beim Beginn derselben. 
Wo eine Verschiebung schon besteht, wird durch die Kur kaum etwas 
ver~ndert, wo sie noch nicht besteht, erfolgt sie 5fters noch w~ihrend 
der Kur. Da die Krankheitsdauer bei den F~llen mit nichtver- 
schobenem Herzen im Durchschnitt etwas kiirzer war als bei den 
Fi~llen mit verschobenem Herzen, ist diese Wirkung der Kur auf das 
Herz zum Teil sicher nur eine Wirkung der Zeit; in anderen F$11en 
dagegen scheint es doch die Kur zu sein, die den Anstoss zu einer 
st~rkeren Schrumpfung der Lunge gibt. Uberhaupt nmss nochmals 
daran erinnert werden, dass es sich hier um Durchschnittszahlen 
handelt, die mancherlei Ausnahmen durchaus nicht ausschliessen. 
III. Die Wi rkung der  Herzversch iebung auf  Sp i tzenstoss  
und Herzti ine. 
Hier, wie in den sp~teren Kapiteln, haben wit die Fiille ohne 
Herzverschiebung (s. Gruppe 1 yon Tab. 1) zum Vergleich heran- 
gezogen. Wir miissen abet darauf hinweisen, dass es sich in dieser 
Gruppe um kleine Zahlen handelt (R 36, L 16), die mit Vorsicht 
aufzunehmen sind. 
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Tab. 3. Sp i tzenstossbefunde und Herz tSne  (inProzent). 
Sp i tzenstos  t HerztSne 
Starker Zahl der ~ /~|174 ,~| ~ll~ ~'~ 
~'-'~i~ "'~ -= ~ ~ ~ ~ " SeRe "~ ~ ~_ | ~ 
i 
I. Herz i 
konsensuell iR I. Stad. 
verschoben II. Stad. 
A. Eintritt II[. Stad. 
i R Total 
I 
!L I. Stad. 
II. Stad. 
III. Stad. 
L Total 
B. Austritt R Total 
i L Total 
I 
II. Normale R Total ! 
Herzgrenzev L Total 
23 
22 
50 
95 
37 
29 
91 
157 
69--75 
117--125 
l 
36 
16 
33 63 4 
J 
16 
24 72 4 
21 26 / 53 
27 64 8 
25 69 6 
F 35 
i 32 I 
! 38 
61 
50 
58 
8 3 6 5 6  7 
33167 1 
411 59 i 
30 701 
--- 32 52 
- -  21 79 
- -  77 17 
- -  69 31 
4 9 
18 
4 
6 
1. Spitzenstoss. 
Die Spitzenstossbefunde stfitzen durchaus unsere Annahmen fiber 
den Mechanismus der Herzverschiebung. 
Bet den R-F~llen finden wir als Zeichen der Drehung um die 
vertikale und sagittale Achse relativ h/~ufig, dass der Spitzenstoss 
fehlt, ausser der Herzd~mpfung oder zu hoch liegt. Die Summe 
dieser hnomalien ist dort, wo die Herzverschiebung icht zustande 
gekommen ist, ungefs gleichgross, als Zeichen dafiir, dass wenig- 
stens die Drehung begonnen hat. Auch die (aus Tab. 2 ersichtliche) 
geringe Intensit~t der Verschiebung des Spitzenstosses nach rechts 
entspricht der Annahme einer Drehung. 
Bet den L -F~ l ien liegt der Spitzenstoss trotz verschobener 
Herzgrenzen auffallend h~ufig innerhalb der Mamillarlinie, und die 
Intensit~it seiner Verschiebung (s. Tab. 2 ) i s t  deshalb geringer als 
die der Grenzen; offenbar ebenfalls" ein Beweis fiir das h/iufige Vor- 
kommen der Herzdrehung. 
2,  Herz t~ne.  
Die HerztSne mit ihren subtilen Differenzen entziehen sich im 
allgemeinen einer Massenbearbeitung, wie sie die vorliegende Statistik 
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nun einmal ist; ich mSchte darum nur kurz auf die Beziehung yon 
Pulmonal- und AortentSnen zur Herzverschiebung eingehen. 
Wir gehen zu diesem Zwecke am besten yon den Befunden bei 
nichtdisloziertem Herzen aus. Hier sind in 77 resp. 690/0 die TSne 
an der Basis reehts und links vom Sternum gleichstark, der Rest 
besteht L nur aus Fillen mit verstirktem II. Pulmonalton, R teilt er 
sich in eine grSssere Partie mit verstirktem Pulmonalton und in 
eine kleinere mit verst~rktem Aortentone. 
Wo dagegen das Herz verschoben ist, sinkt die Zahl der Befunde 
mit gleichstarkem Aorten- und Pulmonalton rechts und links und in 
allen Stadien auf 30--400/0 (-----auf die Hilfte) und die Akzentuation 
des Pulmonaltones, resp. des Pulmonal-oder Aortentones nimmt 
entsprechend zu. 
Woher kommt diese hiufige Akzentuierung, namentlich des zweiten 
Pulmonaltones? Die nichstliegende Erkl~rung, dass es sich um eine 
Folge des behinderten Lungenkreislaufes handle, fiillt dahin, wenn 
~vir sehen, dass sie in allen Stadien fast gleichhiufig ist, und dass 
sie so unverhiltnismissig zunimmt, sobald das Herz verschoben, resp. 
gedreht, ist. Auch die Annahme, dass es sich nur um eine schein- 
bare Akzentuierung, in Wirklichkeit aber um erleichterte Schall- 
leitung infolge Retraktion der Lungenrinder handle, kann nur einen 
Tell der Befunde erkl~ren, versagt aber vollstindig zur ErklKrung der 
h~tufigen Akzentuierung des zweiten Pulmonaltones bei rechtsseitiger 
Erkrankung. So mSchten wir uns denn unter [Jbergehung weiterer 
Hypothesen [Hardy i ) :  Absehwichung der AortentSne] fiir die Mehr- 
zahl der Fille einer dritten Erkl~rungsart anschliessen, die den Grund 
in der Zerrung und Abknickung der grossen Gefisse sucht: Bei einer 
linksseitigen Erkrankung kann durch Retraktion des linken Lungen- 
randes eine scheinbare, oder dutch Knickung der Pulmonalis (direkter 
Zug oder Drehung des Herzens) eine wirkliche Akzentuierung des 
zweiten Pulmonaltones entstehen. Eine rechtsseitige Erkrankung kann 
die gleiche scheinbare oder tatsichliche Wirkung auf die unnach- 
giebigere Aorta ausiiben, noch 5fter aber wird sie dutch die Drehung 
des Herzens die Puhnonalis abknieken und dadurch zu Akzentuierung 
des zweiten Pulmonaltones fiihren. 
Eine solche Knickung bedeutet natiirlich eine Erschwerung der 
tlerzarbeit; die Akzentuierung des zweiten Pulmonaltones kann also 
beim Phthisiker, dessen Herz auf vermehrte Arbeitsforderung nicht 
mit Einsetzung vermehrter Krifte (Hypertrophie des rechten Ven- 
i) Hardy ,  2. Pulmonalton in Gesundheit und Krankheit. Ref. Med. Klinik 
1906, 37. 
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trikels) antworten kann,  prognostisch nicht als gutes Omen be- 
trachtet  werden. 
B. Einige andere Zeichen vo]~ Lungenschrumpfung.  
Tabel]e 4. 
Andere  Ze ichen  yon  Lungenschrumpfung (in Prozent). 
Stfirker , i ~ : . !Verminde- Htiher- ,~ ,~ Zahl der J Era- i rung des stehen des[ ~, ,~ 
engung - unteren I= ~ ~rkrankte F$ille r . . . .  i Hrust- ~ ~ | 
Seite i !aer ~pltZe[umfanges Lungen-randes ..~" "~ ~ 
l ~ 
I. Herz 
konsensuell 
verschoben 
A EintriLt 
B. Austritt 
I 
R I. Stad. I 23 
II. Stad. I 22 
IIL Stad. i 50 
i R Total ~ 95 
iL I. Stad. ] 37 
II. Stad. i 29 
IlL Stad. i 91 
L Total 
R Total 
L Total 
lI. Normale I R Total 
Herzgrenzen I L Total 
157 
69--75 
117--125 
36 
16 
48 41 
45 11 
65 27 
56 
78 
93 
77 
80 
65 
82 
44 
56 
27 
60 
43 
49 
18 
61 
56 
47 
32 
28 
42 
50 37 
35 43 
54 33 
18 29 
47 40 
t ! 
17 i 17 
32 i 27 
_ .8~_ i 4o 
28 i 32 
24 29 
27 27 
35 60 
31 47 
29 30 
36 53 
3 
12 
I. E inengung der  Lungensp i tze .  
(Breite des K r 5n igschen Spitzenfeldes in cm gemessen.) 
Das auffallendste Ergebnis der obigen Zahlen ist das Vorherr- 
schen der Spitzeneinengung auf der linken Seite (in allen Stadien); 
es stellt uns, wie die Befunde fiber die H~ufigkeit der Herzverschie- 
bung, wieder vor die Frage:  hat die linke Lunge eine st~rkere Ten- 
denz zur Schrumpfung als die rechte? Dort haben w i res  verneint 
und zu beweisen versucht, dass die vermehrte Beweglichkeit des 
Herzens nach links das Vorwiegen der Linksverschiebung erkl~re; 
auch bier diirfen wir wohl start des Begriffes ,Schrumpfungst  end  e n z" 
die ,SchrumpfungsmSgl i chke i t "  einsetzen. Wir baben damals 
fiberlegt, dass die sogenannte Schrumpfung nur z. T. eine narbige Ver- 
kleinerung des Lungenvolumens bedeutet, wi~hrend es sich in einer 
grossen Zahl yon Fiillen einfach um Ko]laps handelt. Ausgedehnter 
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Kollaps wird aber nur dort zustande kommen kSnnen, wo die MSg- 
lichkeit zu leichter anderweitiger Ausfiillung des entstandenen u 
lumenminus vorhanden ist, also vor allem links, wo Herz und Zwerch- 
fell sofort nachgeben kSnnen. Darum ist die Einengung des Spitzen- 
feldes links soviel h~ufiger als rechts, darum zeigt sie m in voll- 
st~ndiger Ubereinstimmung mit den Prozentzahlen der Herzverschiebung 
links keine Progression naeh Stadien, w~hrend sie rechts im 
III. Stadium stark zunimmt, und darum ist sie bei verschobenem 
Herzen h~ufiger als bei nichtverszhobenem. 
1I. Verminderung des ]~rustumfanges.  
Die Verminderung des Brustumfanges der krankeren Seite zeigt 
ganz i~hnliche Verhi~ltnisse wie die Einengung des Spitzenfeldes, ie 
ist ebenfalls links hi~ufiger. Ein starker Zug nach Narbenschrump- 
fung wird beiderseits i~hnliche Wirkung haben, wiihrend das blosse 
Einsinken durch Kollaps rechts vielleicht durch den Widerstand er 
Leber, die die untere Apertur ausfiillt, erschwert wird. Auch die 
Tatsache, dass die Verkleinerung des Brustumfanges im ersten Sta- 
dium so auffallend hiiufig ist, spricht dafiir, dass es sich oft nut um 
Kollaps handelt. 
I I I . Verminderung der  Exkurs ion .  
Die Exkursion der entsprechenden Thoraxhiilfte wird bei den 
R-Fiillen hiiufiger eingeschri~nkt als bei den L-F/illen. Durch Unter- 
suchungen am Gesunden gi~lte es festzustellen, ob diese Differenz 
nicht physiologisch ist (Gewicht der Leber). Durch die Kur wird die 
Exkursion in einigen Prozenten der Fiille gebessert. (Warum sich die 
Verh/iltnisse bei nichtverschobenen Herzen umkehren, ist mir nicht 
erkli~rlich.) 
IV. Erh i ihung des unteren  .Lungenrandes.  
Die ErhShung des unteren Lungenrandes der stiirker erkrankten 
Seite ist beiderseits fast gleicbhi~ufig. (Bei Ein- und ~2ustritt links 
etwas h~ufiger, aber nicht mehr, als sich dutch die leichtere Be- 
weglichkeit d,er linken Zwerchfellseite erkli~rt.) Sie kommt bei nicht- 
verschobenem Herzen fast nie vor, fiihrt also offenbar immer zu Herz- 
verschiebung. Daraus und aus dem Umstande, dass sie rechts und 
links mit dem Stadium an Hi~ufigkeit zunimmt, darf man wohl 
schliessen, dass es sich hier hauptsiichlich um Narbenwirkung 
handelt. 
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C. Pleuritische Adhitsionen und Leberbefunde. 
I. P leur i t i sche Verwachsungen des unteren  Lungenrandes .  
(Die betreffenden Zahlen sind der Einfachheit halber der vorigen 
Tabelle (4) angeh~ngt.) 
Wir haben hier ~hnliche Verhi~ltnisse wie bei dem Abschnitt 
fiber ErhShung des unteren Lungenrandes. Dass die Fixation links 
h~ufiger ist, mSchte ich wieder mit den verschiedenen Verhiiltnissen 
im Abdomen zu erkl~ren suchen. Rechts wird bei jedem Exspirium 
die Leber gehoben und senkt sich schon durch ihr Eigengewicht 
beim Inspirium wieder, es ist also durch Zug und Gegenzug daffir 
gesorgt, dass der untere Lungenrand hie zur Ruhe kommt. Links 
fehlt der Gegenzug, es ist also weit eher die MSglichkeit zu will- 
kfirlicher und unwillkiirlicher Immobilisierung bei pleuritischen Affek- 
tionen gegeben, und darum wird es auch h~ufiger zu Verwachsungen 
kommen. 
Die Fixierung kommt wie die ErhShung des Lungenrandes bei 
unverschobenem Herzen fast nie vor, sie ffihrt also offenbar wie diese 
immer zu Herzverschlebung. 
II. Leberbefunde.  
Von den Organen des Abdomens, die durch Ver~nderungen im
Thoraxinhalt eventuell in Mitleidenschaft gezogen werden, m5chte 
ich nur die Leber anffihren. Die Perkussion der Bauchorgane wurde 
niimlich im Stehen vorgenommen, was ffir die Leber recht deutlich 
Grenzen ergibt, dagegen ffir die Milz nicht geniigen dtirfte. 
Auffallenderweise ergab diese Art der Untersuchung auch bei 
Schwerkranken nur in ganz vereinzelten F~llen (1 ~ einen Hochstand 
der Leber, dagegen wurde sie sehr oft (R 37~ L 29o/o) zu tief 
gefunden, wobei in der Mehrzahl der Fi~lle der Leberrand rechts zu 
tief, in der Medianlinie aber normal oder etwas zu hoch 
stand. Dieses Resultat, das vielleicht auch beim Gesunden gefunden 
wiirde, hilft jedenfalls wesentlich mit, die Erschwerung.der Lungen- 
schrumpfung in den R-Fiillen zu erkli~ren. Im Sitzen ist die 
Retraktion des rechten Lungenrandes m5glich (s. ,ErhShung des 
unteren Lungenrandes~), im Stehen wird sie aber offenbar wieder 
ausgeglichen. 
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D. Resultate. 
1. Man muss unter den Faktoren, die zur Verkleinerung des 
Lungenvolumens fiihren, zwei Haupttypen unterscheiden: einmal die 
•arbenbildung, die die Lunge verkleinern m u s s, dann den einfachen 
Kollaps, der nut eintritt, wenn die Bedingungen dazu vorhanden sind. 
2. Die Bedingungen fiir beide Arten yon Lungenschrumpfung 
sind recht~s und links verschiedsn. Die Verschiedenheit l egt abet 
nicht in der Lunge selbst, sondern in dem Raume, in den sie ein- 
gebettet ist. Links finden wit in dem leicht nach links verschieb- 
baren Herzen und in dem beweglicheren Zwerchfell zwei Stellen, die 
einem Zug relativ leicht nachgeben kiinnen. Rechts sind diese beiden 
Stellen wesentlich unnachgiebiger, das Zwerchfell wegen der darunter- 
liegenden Hauptmasse der Leber, das Herz wegen seiner Fixierung, 
die das Ausweichen ach rechts erschwert. 
Der einfache Kollaps wird durch diese Verh~tltnisse links er- 
leichtert und rechts erschwert, wie die grossen Differenzen yon rechts 
und links (bei Herz, Spitze mad Brustumfang) beweisen; die Narben- 
bildmag dagegen, der ja noch a.ndere Wege zur Verffigung stehen 
(Retraktion der Ripl)en an Ort mad Stelle) wird davon wesentlich 
weniger beriihrt, ist also links nur wenig hi~ufiger als rechts (s. Er- 
hShuug des unteren Lungenrandes). 
3. Alle Zeichen yon Lungenschrumpfung sind hi~ufig, am h~ufig- 
sten abet die Herzverschiebung, wohl in Folge der Pufferlage des 
Herzens zwischen den beiden Lungen. Die Herzverschiebung ist so 
h~tufig, dass eine genaue Feststellmag des Herzbefundes oft Anhalts- 
punkte fiber den Oft der Erkrankung, oder wenigstens ihre Haupt- 
lokalisation geben kann. Am zweithis liisst sich die Einengung 
des Spitzenfeldes konstatieren, als dasjenige Zeichen, das dem Krank- 
heitsherd am n~ichsten liegt. 
Von den einzelnen Schrumpfungszeichen stehen in n~herer Be- 
ziehung zueinander nut die Herzverschiebuug nd die Erhtihung (resp. 
Fixation) des unteren Lungenrandes, insofern als die letztere immer 
zu Verschiebung des Herzens fiihrt. Alle anderen Zeichen der Schrump- 
lung sind zwar bei verschobenem Herzen h~iufiger (gemeinsame Ur- 
sache), kommen abet auch selbsti~ndig vor. 
4. Die Verschiebung des tterzens ~ussert sich bei rechtsseitiger 
Erkrankung zuerst durch Drehung um die sagittale und vertikale 
Achse, wodurch das Herz nach beiden Seiten oder nut nach rechts 
verbreitert erscheint und der Spitzenstoss oft nach aussen und auf- 
Beitr~ge zur  K l in ik  der Tuborkulose. Bd. XXVI. H. 2. 10 
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w~rts wandert, oft auch verschwindet; erst sp~ter erfolgt die Wan- 
derung der ganzen Herzmasse und die entsprechende V rschiebung 
der Herzgrenzen. Beim Zuge yon links kommt sofort die ganze 
Herzmasse in Bewegung und die Brelte der Herzdiimpfung bleibt sich 
gleich; die Verschiebung ist oft mit einer Drehung um die vertikale 
Achse kombiniert, weshalb sich der Spitzenstoss oft trotzdem inner- 
halb der Mamillarlinie findet. 
Die Akzentuierung des zweiten Pulmonaltones i t oft die Folge 
eines mechanischen Hindernisses in der Pulmonalis, hervorgerufen 
durch direkten Zug der schrumpfenden Lunge oder durch Abknickung 
infolge yon Herzdrehung, jedenfalls aber kann sie bei Lungenkranken 
nicht als Zeichen fiir Hypertrophie des rechten Ventrikels gelten. 
5. WS~hrend er Sanatoriumkur, vielleicht als Folge derselben, 
werden s~mtliche Schrumpfungszeichen zahlreicher, mit Ausnahme 
der Exkursion, die sich bessert. 
Es ist mir wohl bewusst, dass eine statistische Zusammenstellung, 
wie die vorliegende, eine etwas gewaltsame Behandlung des Themas 
bedeutet und es in keiner Weise erschSpft; insonderheit kann sie 
den mannigfachen MSglichkeiten der Einwirkung der Lungentuber- 
kulose auf das Herz nicht gerecht werden. 
Es muss der eingehenden Untersuchung des Einzelfalles vor- 
behalten bleiben, durch genaue Feststellung des Lungenbefundes die 
Stellung des Herzens zu erklg~ren, oder umgekehrt aus der Herzstellung 
Anhaltspunkte fiir den Lungenbefund zu gewinnen. 
Zweck der Zusammenstellung war vor allem, nachdrticklich auf 
die reiche Beute hinzuweisen, die uns eine sorgfiiltige Beriicksich- 
tigung aller Schrumpfungszeichen, besonders abet des Herzbefundes, 
bei Beurteilung der F~tlle yon Lungentuberkulose bietet. 
